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Введение

Признание разнообразных клинических 
проявлений и усовершенствованные инструменты 
скрининга в последние десятилетия привели к тому, 
что целиакия стала важной проблемой общественного 
здравоохранения. Сегодня целиакия может быть 
выявлена в любом возрасте и считается как одно 
из наиболее распространенных хронических желудочно-
кишечных расстройств, распространенность которого 
в мире увеличивается примерно на 1 %. Клиническая 
картина целиакии чрезвычайно разнообразна. Хотя 
заболевание в первую очередь поражает желудочно-
кишечный тракт, у пациентов часто наблюдаются 
различные атипичные и внекишечные проявления [3]. 
Такая клиническая гетерогенность приводит к тому, что 
пациенты с целиакией могут наблюдаться у различных 
специалистов, включая, например, гастроэнтерологов, 
педиатров, дерматологов, ревматологов, неврологов, 
гематологов, эндокринологов и стоматологов. Это 
может создавать особые трудности для диагностики 
и последующего наблюдения. В то же время происходит 
смена парадигмы в сторону диагностических 
протоколов, позволяющих обходиться без биопсии, 
что может привести к тому, что гастроэнтерологи будут 
меньше участвовать в лечении целиакии. И наоборот, 
в настоящее время изучается несколько недиетических 
методов лечения, не реагирующих на лечение целиакии 
[3], что может привести к увеличению потребности 
гастроэнтерологов в проведении повторных биопсий.

В настоящее время не существует постоянного 
лечения целиакии. Единственным приемлемым 
методом лечения является пожизненная безглютеновая 
диета (БГД), которая требует постоянного исключения 
из рациона продуктов, содержащих натуральный или 
добавленный глютен. Для пациентов с целиакией 
строгая БГД — это не добровольный выбор, 
а  обязательное условие сохранения здоровья [4]. 
Цель лечения — добиться заживления кишечника 
и последующего клинического выздоровления. 
В  частности, строгая диета БГД должна привести 
к исчезновению симптомов и восстановлению 
нормального качества жизни и пищевого баланса 
во всех возрастных группах, а также к нормальному 
развитию и росту у детей. Диетическое лечение 
также может предотвратить различные долгосрочные 
осложнения, связанные с нелеченной целиакией, такие 
как ухудшение состояния костей и остеопоротические 
переломы, неблагоприятные сердечно-сосудистые 
последствия и, возможно, даже повышенный риск 
смертности [5,6,7]. Однако у подгруппы пациентов 
клиническое и гистологическое восстановление 
может отсутствовать, несмотря на строгое БГД [8,9]. 
У некоторых пациентов могут сохраняться стойкие 
симптомы нарушения всасывания и так называемая 
рефрактерная целиакия, часто с плохим прогнозом 

[10]. В связи с решающей ролью в лечении целиакии, 
БГД также является неотъемлемой частью обсуждения 
долгосрочного ведения и качества жизни пациентов.

К сожалению, БГД может быть дорогостоящей, 
сложной в соблюдении и социально ограничивающей, 
а значит, может оказывать глубокое негативное влияние 
на повседневную жизнь. Поэтому для обеспечения 
адекватной приверженности и реакции на БГД, а также 
своевременного выявления возможных осложнений 
большинство современных руководств рекомендуют 
регулярное наблюдение за пациентами с целиакией 
[11,12,13]. Однако научных исследований, посвященных 
оптимальному осуществлению наблюдения и его 
влиянию на самочувствие и здоровье пациентов, 
недостаточно [4,14]. Данные свидетельствуют о том, 
что у большинства пациентов наблюдение может 
быть неэффективным или полностью отсутствовать 
[14,15,16,17,18]. Более того, согласно недавнему 
исследованию, может существовать «медицинская 
инерция» в отношении целиакии, поскольку до трети 
гастроэнтерологов считают, что долгосрочное ведение 
целиакии не требует участия врачей [19]. Такое 
отношение может легко усилиться в период, когда 
ресурсы здравоохранения ограничены.

В этом обзоре авторы представляют 
современные и новые аспекты долгосрочного ведения 
и мониторинга педиатрической и взрослой целиакии. 
В частности, возможности более экономичного 
и персонализированного наблюдения за пациентами 
с выявленными препятствиями к успешному лечению 
или риском неблагоприятных исходов.

Соблюдение строгой безглютеновой диеты

Хорошая информированность о целиакии 
и соблюдение безглютеновой диеты (БГД)  — ключ 
к успешному долгосрочному лечению. Основная 
роль врача заключается в предоставлении точной 
и актуальной информации в деликатной форме, 
что способствует принятию пожизненного диагноза 
и необходимых изменений в образе жизни [4]. Во время 
последующего наблюдения врач должен мотивировать 
строгое соблюдение диеты, подчеркивая преимущества 
БГД для здоровья [5]. Прочные отношения между 
врачом и пациентом являются важным фактором 
оптимального долгосрочного ведения целиакии. 
Безразличное отношение и неудовлетворительное 
общение со стороны медицинских работников являются 
основными факторами риска неодобрения пациентами 
диагноза и негативного отношения к диетическому 
лечению [20,21].

Квалифицированный врач-диетолог с опытом 
работы в области здоровья желудочно-кишечного 
тракта — не менее важный член команды, помогающий 
пациентам понять концепцию БГД и возможное 
присутствие глютена в различных продуктах питания, 
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возможно, с неясной маркировкой. Диетическое 
консультирование должно быть направлено 
не  только на избегание глютена в  повседневной 
жизни и особых ситуациях, например, во время 
путешествий и обедов, но и на поддержание 
здорового и сбалансированного питания [5]. 
Существуют некоторые различия в существующих 
рекомендациях по целиакии, но обычно предлагается, 
чтобы информация о БГД и стандартизированной 
диетической оценке предоставлялась диетологом, 
как при постановке диагноза, так и в последующем 
во время наблюдения [11,12,13]. Однако во многих 
странах доступность диетологов ограничена, и в этом 
случае, например, занятия в образовательных 
группах могут быть лучшим вариантом, чем диетолог 
с недостаточным опытом в целиакии или вообще 
не имеющий опыта консультирования [22]. 
Соблюдение диеты БГД может быть сложной задачей, 
а зарегистрированные показатели приверженности 
варьируются от 42 % до 91 % [23,24]. Причины 
несоблюдения диеты разнообразны и часто 
многофакторны. Часто встречаются непреднамеренные 
промахи, поскольку продукты питания могут содержать 
непроверенный глютен в результате перекрестного 
контакта (например, овес) или из-за неадекватной 
маркировки. К факторам, связанным с несоблюдением 
диеты, относятся более молодой возраст на момент 
постановки диагноза и подростковый возраст, низкий 
уровень образования, плохое знание о целиакии, низкая 
мотивация к соблюдению БГД, опасения по поводу 
стоимости диеты и психологический стресс [25, 26, 
27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 
42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49] (Таблица. 1). Интересно, 
что  приверженность не связана с клинической 
картиной или тяжестью симптомов на момент 
постановки диагноза [24,25]. К факторам, облегчающим 
повседневную адаптацию, относятся понимание БГД 
и этикеток продуктов питания, членство в организации 
пациентов, воспринимаемые преимущества строгого 
соблюдения диеты, а также высокая жизнестойкость 
и уровень образования (Таблица 1). Следует отметить, 
что повышенная настороженность в отношении БГД 
может также привести к ухудшению качества жизни 
и другим негативным переживаниям среди подростков 
и взрослых с целиакией [50].

Пациенты с постоянным несоблюдением диеты 
БГД имеют повышенный риск развития проблем 
со здоровьем и могут нуждаться в дополнительной 
поддержке во время долгосрочного наблюдения [3]. 
Несколько удивительно, что значение регулярного 
наблюдения для соблюдения диеты или риска 
осложнений остается неясным как у детей, 
так и у взрослых с целиакией [14,16,17,18,24,51,52,53].
Например, недавние скандинавские исследования 
показали, что отсутствие наблюдения в детстве 
не связано ни с приверженностью, ни с плохими 

показателями здоровья [17,18], и аналогичный вывод 
о приверженности также был сделан среди финских 
взрослых [14,25]. Напротив, исследования из других 
стран сообщили о более низкой приверженности 
среди взрослых, не получающих послеоперационный 
уход за  больными целиакией [52,53,54]. В этих 
исследованиях, основанных на анкетировании, 
вероятно, присутствует некоторая предвзятость 
отбора. На самом деле, одной из основных причин 
отсутствия последующего наблюдения является 
то, что пациенты не считают его необходимым 
или  ктивно к этому стремились [14,16]. Различные 
факторы, связанные с пациентом и культурой, могут 
оказывать большее влияние на приверженность БГД, 
чем регулярное медицинское наблюдение (Таблица 1). 
Что касается связи между наблюдением и риском 
осложнений, то данные слишком скудны, чтобы можно 
было сделать надежные выводы.

Роль последующей биопсии тонкого кишечника 
при безглютеновой диете

Эндоскопическая дуоденальная биопсия 
в настоящее время является единственным надежным 
методом, позволяющим продемонстрировать 
заживление слизистой оболочки при БГД. Несмотря 
на широкое распространение, единого мнения 
о необходимости рутинного проведения повторной 
биопсии у взрослых с целиакией нет [11]. Однако 
полное гистологическое заживление можно считать 
целью лечения, как, например, при воспалительных 
заболеваниях кишечника, поскольку можно ожидать, 
что это также приведет к клиническому улучшению 
и исчезновению риска осложнений [13]. Поэтому 
адекватное подтверждение гистологической ремиссии 
на БГД было бы желательным.

Однако эндоскопия желудочно-кишечного 
тракта — дорогостоящая и инвазивная процедура, 
неприятная для пациентов, поэтому значительный 
интерес вызывает поиск неинвазивных суррогатных 
маркеров заживления слизистой оболочки. 
Серологические тесты, в частности антитела 
к тканевой трансглутаминазе, широко используются 
в качестве косвенного показателя гистологического 
восстановления. Однако, хотя положительная 
серология указывает на отсутствие приверженности 
и продолжающееся гистологическое повреждение, 
серонегативность не обязательно означает 
заживление слизистой [55]. Более того, подгруппа 
пациентов может быть серонегативной даже при 
постановке диагноза, находясь на глютенсодержащей 
диете [56]. Напротив, серонегативность у детей 
встречается редко, и большинство из них прекрасно 
восстанавливают гистологию на строгой БГД. Более 
того, для проведения эндоскопии им обычно требуется 
общая анестезия. Следовательно, демонстрация 
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Результат Факторы, связанные с 
плохими результатами 

Факторы, связанные с 
хорошими результатами

Ссылки

Строгое соблюдние диеты Более молодой возраст 
при постановке диагноза

Хорошие знания о БГД 
и маркировке продуктов 
питания в целом

25, 26, 27, 28, 29

В настоящее время 
подросток

Низкий уровень 
образования Способность 

придерживаться 
диеты БГД во время 
стресса, общественных 
мероприятий, 
путешествий и ужинов

Низкий уровень знаний 
о целиакии

Уверенность в пользе 
диеты БГД для здоровья

Низкая мотивация к БГД

Психологический 
дистресс

Озабоченность 
стоимостью БГД

Высокий уровень 
образованияПерекрестное 

загрязнение продуктов
Членство в обществе 
целиакии

Неверная маркировка 
БГД

Медленная 
гистологическая реакция

Тяжелое гистологическое 
поражение и 
высокие показатели 
антител к целиакии 
при постановке диагноза

Умеренное 
гистологическое 
повреждение при 
постановке диагноза

30, 31, 32, 49

Признаки мальабсорбции 
(например, анемия, 
дефицит железа) при 
постановке диагноза

Стойкое гистологическое 
повреждение	

Мужчина Более длительное 
пребывание на БГД

33, 34, 35, 36

Возраст 45 лет и старше 
на момент постановки 
диагноза

Классическая картина 
при постановке диагноза 

Диагностика в 21 веке	
Плохой клинический ответ

Плохая приверженность 
к БГД

Применение PPI, NSAID, 
SSRI или ARB

Таблица 1. Выявление пациентов с целиакией, которые могут подвергаться риску плохих результатов лечения на основании данных научной 
литературы
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Постоянные симптомы	 Женщина Внекишечные 
клинические проявления 
при постановке диагноза

37, 38, 39, 40, 41, 42, 43

Плохое соблюдение диеты 
БГД

Длительная 
продолжительность 
и выраженность 
симптомов до постановки 
диагноза

Сопутствующее 
заболевание 
щитовидной железы, 
нецелиакическая пищевая 
непереносимость или 
заболевания желудочно-
кишечного тракта

Диагностика во взрослом 
возрасте

Низкое потребление 
клетчатки, дисбактериоз 
кишечника

Использование ARB

Проблемы со здоровьем, 
жизненные ограничения

Тяжело протекающая 
целиакия

Гомозиготность по HLA-
DQ2

Более молодой возраст 
на момент постановки 
диагноза

9, 43, 44, 45, 46

Взрослый возраст, 
серонегативность 
и классическая форма 
при постановке диагноза Семейный анамнез 

целиакии
Длительная 
диагностическая 
задержка

Обнаруженная 
скринингом целиакия

Нарушение диеты 
в анамнезе

Показатели 
плохой 5-летней 
выживаемости:	
Пожилой возраст, 
гипоальбуминемия	
Высокая доля 
аберрантных ИЭЛ

Злокачественные 
новообразования

Старше 60 лет на момент 
постановки диагноза

Моложе 40 лет на момент 
постановки диагноза, 
постановка диагноза 
в детстве

43, 47, 48

Гомозиготность по HLA-
DQ21

Диагноз, установленный 
скринингом2

1Энтеропатия-ассоциированная Т-клеточная лимфома.
2Неходжкинская лимфома.
ARB — блокатор рецепторов ангиотензина; IEL — интраэпителиальные лимфоциты; PPI — ингибитор протонной помпы; NSAID — нестероидный 
противовоспалительный препарат; SSRI — селективный ингибитор обратного захвата серотонина.
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клинического и  серологического ответа обычно 
считается достаточной в случае нормального роста 
и развития [57, 58, 59, 60].

Примерно одна треть взрослых пациентов 
с целиакией — это так называемые «медленно 
реагирующие», у которых наблюдается неполное 
гистологическое заживление после 1-2 лет строгой 
БГД, но позже происходит полное восстановление 
слизистой оболочки [30,31,49]. Основным предиктором 
замедленного выздоровления является наличие 
тяжелой целиакии на момент постановки диагноза 
с точки зрения гистологии, серологии и признаков 
мальабсорбции (Таблица 1). Следует отметить, 
что    отрицательная сероконверсия аутоантител 
к целиакии иногда может занять несколько лет на 
строгой диете БГД. В настоящее время неясно, 
потребуется ли таким пациентам, например, витаминная 
добавка до полного выздоровления. Однако медленное 
заживление слизистой, по-видимому, не влияет 
ни≈на клиническое выздоровление и качество жизни 
пациента, ни на риск долгосрочных осложнений, 
таких как злокачественные опухоли, остеопороз 
и повышенная смертность [30,31]. В целом, решение 
о проведении повторной биопсии должно быть более 
индивидуализированным и приниматься после 2-5 
лет соблюдения БГД, если нет других клинических 
показаний [13,31].

Однако, если признаков гистологического 
восстановления нет даже в долгосрочной перспективе, 
существует значительный риск серьезных осложнений, 
таких как переломы, лимфопролиферативные 
заболевания и другие злокачественные опухоли. 
[35,45,61,62]. Риск повышенной смертности неясен 
[35,63]. Сообщается, что распространенность стойкого 
отсутствия восстановления варьирует от 4 до 44 %, хотя 
медленные пациенты и тот факт, что не все пациенты 
проходят повторную биопсию, могут искажать эти 
данные. Наиболее распространенной причиной 
недостаточного заживления слизистой оболочки 
является плохое соблюдение диеты [64]. В последние 
годы тестирование иммуногенных пептидов глютена 
в кале и моче показало многообещающие результаты 
в выявлении воздействия глютена у пациентов, 
получавших лечение с целиакией [65].

Возможные причины стойкого повреждения 
слизистой оболочки, несмотря на строгую диету, 
включают рис и прием ингибиторов протонной помпы, 
нестероидных противовоспалительных препаратов, 
селективных ингибиторов обратного захвата серотонина 
и блокаторов рецепторов ангиотензина [33,36]. 
Связанные с пациентом факторы риска неизлечения 
включают пожилой возраст и классические проявления 
целиакии на момент постановки диагноза, мужской пол 
и отсутствие клинического ответа (Таблица 1). Недавно 
разработанная шкала может помочь выявить людей 

из группы риска [35]. Независимо от причины, эти 
пациенты могут нуждаться в усиленном наблюдении 
и целенаправленных вмешательствах [66]. Следует 
отметить, что причины стойкого гистологического 
и  клинического невосстановления несколько 
отличаются (Таблица 1).

Осложненная целиакия

Вопрос о рефрактерной целиакии следует 
рассматривать при наличии стойких симптомов 
и признаков мальабсорбции, а также стойкого или 
рецидивирующего поражения слизистой оболочки 
тонкой кишки, несмотря на строгую диету БГД 
в течение минимум 12 месяцев. Кроме того, необходимо 
исключить другие возможные этиологии поражения 
слизистой оболочки. Очень важно проводить 
полное различие между рефрактерной целиакией 
I и II типа, поскольку последний связан с высокой 
заболеваемостью, требующей специализированной 
помощи гастроэнтерологов, имеющих опыт 
лечения осложнениям [81]. Поэтому диетическое 
консультирование должно быть направлено на этого 
заболевания [10,44].

Как уже упоминалось, у многих пролеченных 
пациентов с целиакией признаки повреждения 
слизистой оболочки сохраняются в течение длительного 
времени; однако истинная рефрактерная целиакия 
встречается редко, ее распространенность варьирует 
от 0,3 до 7 % [8,9]. Эти два подтипа имеют общие 
прогностические факторы, включая пожилой возраст, 
классическую клиническую картину целиакии с диареей 
и потерей веса, серонегативность при диагностике, 
задержкой постановки диагноза и  предыдущими 
нарушениями диеты в анамнезе (Таблица 1). И наоборот, 
рефрактерная целиакия практически не встречается 
среди скрининговых и бессимптомных пациентов [9,45]. 
Гомозиготность по HLA-DQ2 также повышает риск 
развития рефрактерной целиакии II типа и Т-клеточной 
лимфомы, ассоциированной с  энтеропатией [43]. 
Выявленные факторы риска, тем не менее, слишком 
неопределенны, чтобы помочь выявить пациентов, 
у которых в конечном итоге развивается рефрактерная 
целиакия. Поэтому следует помнить о возможности 
развития рефрактерной целиакии и направлять 
всех пациентов, не реагирующих на  лечение, 
к гастроэнтерологу или другому специалисту, 
специализирующемуся на энтеропатиях.

Риск развития неходжкинской лимфомы 
и злокачественных опухолей желудочно-кишечного 
тракта повышен при целиакии, но в меньшей степени, 
чем считалось ранее [61,67,68] Этот избыточный 
риск в основном ограничивается первым годом 
наблюдения и теми, кому диагноз был поставлен 
в возрасте после 60 лет. При длительном соблюдении 
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БГД риск развития сопутствующих злокачественных 
новообразований снижается или даже исчезает, хотя 
небольшой повышенный риск развития некоторых видов 
рака желудочно-кишечного тракта и гематологических 
заболеваний может сохраняться. Следует также 
отметить, что постоянное повреждение слизистой 
оболочки тонкого кишечника связано с повышенным 
риском развития лимфопролиферативных раков [63]. 
Строгое соблюдение диеты представляется наиболее 
важным фактором в снижении риска развития 
злокачественных осложнений [48,67,68].

Стойкие симптомы при соблюдении безглютеновой 
диеты

До 20–50  % взрослых с целиакией не достигают 
адекватного симптоматического облегчения даже 
на длительной БГД [37,38,69]. Об этом также 
сообщалось у некоторых педиатрических пациентов 
[70]. Наиболее частой причиной клинического 
отсутствия реакции является, опять же, постоянное 
намеренное или ненамеренное потребление глютена, 
часто выявляемое только после комплексной оценки 
рациона. Другой возможной причиной могут быть 
непризнанные сопутствующие заболевания, такие 
как синдром раздраженного кишечника, нецелиакия, 
заболевания щитовидной железы, или, в редких 
случаях, истинная рефрактерная целиакия. Факторы, 
связанные с  пациентом и предрасполагающие 
к  плохому клиническому ответу, включают женский 
пол, длительность и тяжесть симптомов до постановки 
диагноза, диагностику в трудоспособном возрасте, 
низкое содержание пищевых волокон, дисбактериоз 
кишечника, проблемы со здоровьем и прием некоторых 
лекарств (Таблица 1). Есть некоторые доказательства 
того, что пробиотики и отказ от ферментируемых 
олигосахаридов, дисахаридов, моносахаридов 
и полиолов могут облегчить стойкие симптомы на фоне 
БГД [71,72].

До 60 % пациентов с целиакией отмечают 
внекишечные проявления при постановке диагноза [73]. 
Облегчение этих симптомов не всегда заметно на БГД, 
возможно, из-за их многофакторного патогенеза и часто 
ограниченной регенеративной способности пораженных 
органов (например, неврологических симптомов 
и дефектов зубной эмали). Фармакологическое лечение, 
направленное на устранение симптомов, иногда может 
быть полезным в качестве дополнения к БГД. Например, 
особенно зудящая сыпь при герпетиформном дерматите 
может исчезнуть через несколько месяцев или даже лет 
приема БГД. Поэтому большинство пациентов сначала 
получают дополнительное лечение дапсоном, который 
обычно избавляет от волдырей за несколько дней [74].

Другие вопросы, которые следует рассмотреть 
во время последующего наблюдения

Анемия и дефицит микроэлементов часто 
встречаются при нелеченной целиакии, поэтому 
при  постановке диагноза необходимо провести 
комплексное лабораторное обследование [75,76,77]. 
Эти нарушения обычно исчезают при переходе на БГД, 
и рекомендуется верифицировать их нормализацию. 
В отличие от этого, рутинное лабораторное наблюдение 
за пациентами с изначально нормальными результатами 
истрогой диетой представляется излишним при 
отсутствии других клинических показаний [76,77].

Важен мониторинг появления сопутствующих 
заболеваний во время наблюдения. Следует отметить, 
что нездоровая и несбалансированная по питательным 
веществам БГД также может быть вредной, поскольку 
она может привести к нежелательному увеличению 
веса78 и развитию, например, метаболического 
синдрома, метаболической дисфункции, связанной 
со стеатозом печени [79,80], и сердечно-сосудистым 
осложнениям.81 Поэтому диетическое консультирование 
должно быть направлено на разнообразное и здоровое 
питание, а также на поощрение физически активного 
образа жизни. 

Снижение минеральной плотности костной 
ткани и повышенный риск переломов — хорошо 
задокументированные факты при нелеченном или плохо 
леченной целиакии [82,83,84,85]. Патогенетические 
механизмы, вероятно, многофакторны. Современные 
данные не подтверждают необходимость рутинного 
скрининга на остеопороз у всех пациентов [11,12]. 
Вместо этого, измерение минеральной плотности 
костной ткани может быть рассмотрено после 1 года 
приема БГД в случае наличия дополнительных факторов 
риска, таких как пожилой возраст, менопаузальный 
статус, длительная задержка диагностики, клинически 
или гистологически тяжелая целиакия, а также 
у пациентов с сопутствующими заболеваниями [84, 85, 
86]. Клинические инструменты, такие как шкала FRAX, 
полезны для прогнозирования риска переломов [87].

Целиакия часто сопровождается аутоиммунными 
сопутствующими заболеваниями, такими как диабет 
1 типа и заболевания щитовидной железы. Некоторые 
исследования показывают, что распространенность 
аутоиммунных заболеваний связана с длительностью 
контакта с глютеном и что БГД может оказывать 
защитное действие [88,89,90], но это остается спорным. 
Тем не менее, остается неясным, как часто и какими 
методами следует проводить скрининг этих состояний 
при долгосрочном наблюдении за целиакией. Следует 
отметить, что, хотя пациенты с диабетом 1 типа 
традиционно проходили скрининг на наличие целиакии, 
противоположный подход может стать привлекательной 
альтернативой на заре новых фармакотерапий диабета 
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1 типа, модифицирующих течение заболевания [91].
Пациенты с целиакией имеют повышенный 

риск серьезных инфекций даже после первого 
года постановки диагноза [92]. Особый риск связан 
с  пневмококковой болезнью и тяжелым гриппом, 
поэтому рекомендуется систематическая иммунизация 
против этих инфекций [93,94]. Однако, оптимальный 
график вакцинации и наилучшие стратегии выявления 
пациентов, которым усиленная программа вакцинации 
принесла бы наибольшую пользу, остаются неясными.

Особые аспекты наблюдения за детьми и  перехода 
наблюдения за взрослыми

Ранняя диагностика и успешное лечение целиакии 
особенно важны для растущих детей, у которых 
заболевание может быстро прогрессировать и вызывать 
постоянные проблемы со здоровьем [95]. Теоретически, 
введение строгого режима  БГД в детстве предотвращает 
большинство осложнений и сопутствующих заболеваний, 
что, как можно ожидать, облегчит долгосрочное 
наблюдение.

В 2022 году Европейское общество детской 
гастроэнтерологии, гепатологии и питания опубликовало 
рекомендации по наблюдению за детьми и подростками 
с целиакией, основанные на всестороннем обзоре 
литературы [57]. В этих рекомендациях предлагается 
наблюдение после постановки диагноза у медицинских 
работников, имеющих достаточный опыт лечения 
целиакии. Это может быть повторный визит к врачу или 
диетологу, а также совместное посещение. Первый визит 
желательно нанести не позднее чем через 3–6 месяцев 
после постановки диагноза, а в дальнейшем — каждые 
6–24 месяца [57].

Помимо вышеописанных аспектов, имеющих 
значение для наблюдения за всеми пациентами 
с  целиакией, особенно важной целью лечения 
и предметом мониторинга у детей является 
соответствующее возрасту развитие. Задержка роста — 
распространенный симптом нелеченой целиакии среди 
детей с тяжелой клинической и гистологической картиной 
[96]. Максимальный рост обычно происходит примерно 
через 6 месяцев после постановки диагноза на строгой 
диете БГД [97], но может продолжаться до 2–3 лет.

Серология нормализуется через 18–24 месяца 
после перехода на БГД у большинства педиатрических 
пациентов с целиакией [98]. Однако, нередки и более 
длительные сроки, особенно у пациентов с высокими 
титрами при постановке диагноза. Как и у взрослых, 
снижение или нормализация серологических показателей 
не дает надежного прогноза заживления слизистой 
оболочки [57], в то время, как постоянно повышенные 
значения антител свидетельствуют о гистологическом 
отсутствии выздоровления. У младенцев и детей 
младшего возраста клиническое выздоровление также 

иногда бывает трудно распознать. В целом, однако, 
повторная биопсия в ходе наблюдения у детей 
с целиакией не рекомендуется [58,59]. Иммуногенные 
пептиды глютена в кале и моче могут быть полезными 
методами мониторинга соблюдения диеты, в том числе 
у детей. Однако они также подвергаются критике, 
поскольку могут иметь значительные межиндивидуальные 
различия и неадекватно коррелировать с оценкой 
рациона питания и повреждением слизистой оболочки 
[99,100,101,102].

Для всей семьи цель обучения — научиться 
справляться со строгой БГД и следовать ей. Это важно, 
поскольку диета влияет на повседневную жизнь всех 
членов семьи. Учитывая значительный семейный риск, 
возможно, уже существуют знания в области диеты 
и других вопросов, связанных с заболеваниями. Поэтому 
диетическое образование и долгосрочные стратегии 
наблюдения за целиакией должны быть разработаны 
в соответствии с индивидуальными потребностями 
конкретной семьи. Европейское общество детской 
гастроэнтерологии, гепатологии и питания также 
рекомендует систематически оценивать качество 
жизни у больных целиакией во время последующего 
наблюдения [57]. Детский сад и школа также играют 
важную роль в лечении детской целакии.

Подростки могут иметь низкую мотивацию 
к строгому соблюдению БГД, например, из-за давления 
сверстников (Таблица 1). Дети, которым диагноз был 
поставлен в младенчестве, могут даже не помнить 
своих симптомов и не понимать, почему строгое 
ограничение питания является обязательным [103,104]. 
Этим пациентам может помочь усиленное наблюдение 
и повторные занятия с учителями.

Переход от одного вида ухода к другому требует 
особого внимания для обеспечения надлежащего 
соблюдения диеты и последующего наблюдения 
во≈взрослой жизни. Данные по этому вопросу 
ограничены, но ретроспективные исследования 
показывают, что в настоящее время переход 
осуществляется непоследовательно [57,105]. 
Европейское общество детской гастроэнтерологии, 
гепатологии и питания рекомендует структурированную 
передачу помощи, которая должна включать 
предоставление соответствующей информации 
поставщикам медицинских услуг для взрослых, например, 
о росте, сопутствующих заболеваниях, серологии 
и  приверженности БГД. В этих обстоятельствах 
может быть полезным использование специального 
«паспорта» целиакии. Нет данных об оптимальном 
возрасте перехода [57]. Следует отметить, что критерии 
без биопсии широко используются у детей [106], 
и  важно, чтобы первоначальный диагноз целиакии 
был принят и взрослыми медицинскими работниками 
взрослых пациентов без необходимости повторного 
исследования и биопсии.
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Как следует осуществлять последующие действия?

Оптимальные стратегии наблюдения за целиакией 
остаются спорными, и нет единого мнения о том, кто, 
когда и как именно должен осуществлять наблюдение 
[4,5]. Разработка единых международных рекомендаций 
затруднена, например, из-за различий в системах 
здравоохранения, количества врачей на душу 
населения, уровня доходов и расстояния до медицинских 
учреждений. Традиционно наблюдение осуществляется 
в больничных амбулаториях мультидисциплинарными 
командами, состоящими из гастроэнтерологов 
и  педиатров, диетологов, медсестер и социальных 
работников (Таблица 2). В последние годы во многих 
странах были созданы специализированные центры 
по лечению целиакии. Однако больничные клиники 
и специализированные центры не могут удовлетворить 
потребности быстро растущей популяции целиакии.

Можно утверждать, что рутинное наблюдение 
на месте и лабораторные анализы приносят ограниченную 
пользу пациентам с успешной БГД [76,77]. Поэтому 
необходимость такого усиленного наблюдения должна 
оцениваться индивидуально, и можно рассмотреть 
альтернативные подходы, такие как визиты по требованию 
и под руководством диетолога [107,108,109]. и встречи 
образовательных групп [110] (Рисунок 1). Например, 
в Великобритании наиболее предпочтительным является 
наблюдение под руководством диетолога и врача по мере 
необходимости [107,108,109]. Это также может быть 
экономически эффективным решением [111].

Длительное наблюдение у врачей общей практики 

и других медицинских работников первичного звена 
(Таблица 2) уже применяется, например, в таких странах, 
как Финляндия и Норвегия, где распространенность 
целиакии высока, а нагрузка на одного пациента 
достаточна для поддержания соответствующего уровня 
квалификации. Расширение использования новых 
диагностических стратегий без биопсии может привести 
к тому, что гастроэнтерологи будут меньше участвовать 
в ведении пациентов с целиакией. Возможная передача 
помощи должна осуществляться с осторожностью, 
учитывая местные условия. Успех децентрализации 
зависит от обучения передовым методам управления 
и доступности консультаций с опытным диетологом 
и другими специалистами по целиакии с минимальными 
затратами [112]

Телемедицина — альтернативный метод 
наблюдения за больными целиакией [4,113,114]. Этот 
подход может быть полезен, например, для пациентов, 
состояние которых стабильно, но у которых есть 
проблемы, которые можно решить без личной встречи. 
Во время пандемии COVID-19 телемедицина широко 
использовалась для наблюдения за больными целиакией. 
Пациенты сочли ее приемлемой [115], особенно среди 
молодых людей, более уверенно владеющих цифровыми 
технологиями [109]. Кроме того, интернет-программы 
самообразования могут помочь в соблюдении БГД [116]. 
Инструменты электронного здравоохранения также 
могут использоваться для оценки рациона питания 
и других параметров здоровья, таких как состав тела 
и симптомы [117].

Предыдущие подходы Текущие или будущие подходы

Больничные амбулатории В основном в первичном звене здравоохранения

Специализированные центры Центральная роль диетологов и врачей общей 
практики

Зависимость от специалиста3 Запись на прием через Интернет и телемедицина

Очные визиты к каждому пациенту Образовательные групповые занятия

Повторные биопсии Самообразование, электронное здравоохранение 
и мобильные приложения

Рутинные лабораторные анализы и измерение DEXA Неинвазивные инструменты последующего 
наблюдения

Неперсонализированное и ресурсоемкое наблюдение Персонализированное наблюдение по требованию

Таблица 2. Изменение подходов к наблюдению за больными целиакией
DEXA — двойная рентгеновская абсорбциометрия для определения минеральной плотности костной ткани.
3В том числе гастроэнтерологи, детские гастроэнтерологи, педиатры и дерматологи.



Целиакией страдает 1 % населения Земли: кто ответственный за лечение пациентов?

10

Определение приоритетов для пациентов 
при длительном наблюдении

В настоящее время многие пациенты 
не направляются к диетологу при постановке диагноза 
и/или не включаются в регулярное наблюдение за БГД 
[14,15,16,17,18,118,119]. Возможные несоответствия 
между использованием медицинских услуг 
и реальными потребностями пациентов могут привести 
к неэффективному использованию ресурсов, а также 
к неоптимальным результатам лечения. Поскольку 
число диагностированных пациентов продолжает 
расти, можно утверждать, что необходимо применять 
более персонализированный подход к наблюдению 
(Рисунок 1). Этому изменению парадигмы способствуют 
новые цифровые технологии и неинвазивные средства 
наблюдения. Следует отметить, что появляющиеся 
фармакологические препараты для лечения целиакии 
могут еще больше изменить картину наблюдения 
в будущем [120].

В целом, после признания диагноза и адаптации 
к БГД пациенты с целиакией с успешным ответом 
на лечение могут реже наблюдаться у врача, используя, 
например, телемедицину и визиты по требованию. 
Напротив, пациентам с плохими результатами 
лечения потребуется более интенсивное наблюдение, 
включающее выезды на место, повторные биопсии, 
измерение лабораторных показателей и плотности 
костной ткани (Рисунок 1). Возможные осложнения 
и сопутствующие заболевания должны быть выявлены 
сразу, особенно это касается рефрактерной целиакии, 
поскольку ее прогноз часто бывает плохим. Пациенты 
с  любыми признаками осложненного заболевания 
должны быть направлены в специализированный центр.

Существуют факторы, связанные с пациентом, 
которые могут быть полезны для персонализации 
последующего наблюдения. Факторы плохих результатов 
лечения являются, в частности, длительная задержка 
диагностики и пожилой возраст, серонегативность 
и тяжелая клиническая картина при диагностике целиакии, 

Рисунок 1. Предлагаемые персонализированные стратегии наблюдения за целиакией у взрослых пациентов в зависимости от результатов 
диетического лечения. Следует отметить, что индивидуальные результаты могут меняться с течением времени, и пациент может перемещаться 
между этими двумя стратегиями. Например, пациент с изначально хорошей приверженностью и ответом на БГД может впоследствии столкнуться 
с трудностями в преодолении целиакии и нуждаться в усиленном наблюдении. 1 — Отрицательный уровень тканевой трансглутаминазы 
IgA не исключает всех нарушений диеты. 2 — Регулярные визиты к врачу, например, после значительных изменений в жизни, могут быть 
рассмотрены даже при отсутствии явных трудностей с ГФД. ИМТ — индекс массы тела; ГИП — иммуногенный пептид глютена в кале или моче; 
ИЭЛ — интраэпителиальные лимфоциты; ТТГ — антитела к тканевой трансглютаминазе.
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а также наличие стресса и проблем со  здоровьем. 
Напротив, более молодые и выявленные с помощью 
скрининга пациенты без  признаков осложненного 
течения заболевания, скорее всего, потребуют менее 
интенсивные наблюдения (Рисунок≈1). Следует также 
учитывать региональные и культурные различия. 
В настоящее время, однако, данные об оптимальных 
стратегиях долгосрочного наблюдения за пациентами 
с целиакией остаются ограниченными. Исследования, 
сравнивающие такие стратегии, необходимы для 
обеспечения эффективного использования медицинских 
услуг для растущего числа людей, живущих с целиакией.
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